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Abstract
Background. Patients with occlusion of internal carotid artery (ICA) and stenosis of internal carotid artery on
the contralateral side are a high risk group for brain stroke. Literature data provide for early operative treat-
ment in this group. Carotid endarteriectomy under local anaesthesia allows for continuous neurological state
monitoring and allows a decrease in intraluminal shunt use. The objective of this study was to evaluate the
early results of surgical treatment in this group and to evaluate intraluminal shut use rate.
Material and methods. 323 procedures of carotid endarteriectomy were performed in the Department of
Cardiac Surgery during the years 2002–2003. The patients were divided into two groups — group I (49
cases) of patients with occlusion of ICA and ≥ 70% stenosis of contralateral ICA, and group II (274 cases) of
≥ 70% ICA stenosis without contralateral occlusion. Group I had significantly more common preoperative
neurological incidents and significantly more common ischemic changes in brain CT (p > 0.001).
Results. In group I there were 2 brain infarcts in early observation (4.1%), while in group II 4 neurological
incidents were noted (1.5%). No patient died in group I, while 5 patients died in early observation in group II
giving mortality of 1.8%. In group I intraluminal shunt was used significantly more commonly (16.3% vs.
2.2%).
Conclusions. The rates of neurological complications were comparable in both groups. Intraluminal shunting
was used more commonly in the group with contralateral internal carotid artery occlusion.
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Streszczenie
Wstęp. Pacjenci z hemodynamicznie istotnym zwężeniem tętnicy szyjnej wewnętrznej i zamknięciem prze-
ciwstronnej tętnicy szyjnej wewnętrznej są grupą zwiększonego ryzyka wystąpienia pełnoobjawowego udaru
niedokrwiennego mózgu. Dane z piśmiennictwa wskazują na konieczność wczesnego wdrożenia u tych cho-
rych leczenia chirurgicznego. Endarteriektomia tętnicy szyjnej wykonywana w znieczuleniu miejscowym umoż-
liwia stałe monitorowanie stanu neurologicznego pacjenta i pozwala na selektywne stosowanie czasowego
przepływu wewnętrznego. Celem niniejszej pracy była ocena wyników wczesnych wspomnianych operacji
i częstości stosowania czasowego przepływu wewnętrznego.
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Introduction
Carotid endarteriectomy (CEA) is an established
method of stroke prevention in patients with high-grade
asymptomatic as well as symptomatic stenotic disease
of the internal carotid artery. Occlusion of the contra-
lateral internal carotid artery (CO) is considered by many
surgeons to be an additional risk factor of CEA. De-
tailed analysis of large, randomized clinical trials (ACAS,
NASCET) revealed significantly worse outcomes of ope-
rative treatment in this patient group [1–5].
Despite the previously noted results, multiple surgical
series show excellent outcomes of CEA in patients with
CO [6–20]. Additionally, papers showing that patients with
internal carotid artery occlusion are at high risk of contra-
lateral stenosis progression have been published [21, 22].
Two authors revealed that surgical outcomes of CEA are
far superior to medical therapy alone [5, 24].
The purpose of our study was to evaluate the early
results of CEA performed in our institution in patients
with contralateral internal carotid artery occlusion.
 Material and methods
Early results of carotid operations performed in our
institution during the years 2002–2003 were evaluated.
323 operations in 290 patients were performed. Patients
were divided into 2 groups. Group 1 contained 49 ope-
rations of CEA in patients with CO. Group 2 contained
274 operations performed in patients with patent or
stenosed contralateral internal carotid artery. 22 ope-
rations performed because of restenosis of previously
operated carotid artery were included in our study
(2 cases in group 1 and 22 cases in group 2).
Materiał i metody. Badano wyniki 323 zabiegów endarteriektomii szyjnej wykonanych u 290 chorych
w latach 2002–2003 w Klinice Kardiochirurgii AMG. W 1 grupie znalazło się 49 operacji u chorych ze
zwężeniem tętnicy szyjnej wewnętrznej powyżej 70% i zamknięciem przeciwstronnej tętnicy szyjnej we-
wnętrznej. W grupie 2 było 274 operacji przeprowadzonych u chorych ze zwężeniem tętnicy szyjnej we-
wnętrznej bez przeciwstronnej niedrożności. W 1 grupie stwierdzono znamiennie częściej występujące obja-
wy neurologiczne (p > 0,01) oraz znamiennie częściej występujące zmiany niedokrwienne w tomografii
komputerowej (CT) mózgowia (p > 0,001).
Wyniki. W grupie 1 w obserwacji wczesnej stwierdzono 2 udary niedokrwienne mózgu (4,1%), natomiast
w grupie 2 udar niedokrwienny wystąpił u 4 chorych (1,5%). W grupie 1 nie odnotowano zgonu, w grupie 2
śmiertelność wyniosła 1,8% (5 chorych). W grupie 1 znamiennie częściej  stosowano czasowy przepływ
wewnętrzny (p > 0,001) (16,3% vs. 2,2% w grupie 2).
Wnioski. Obecność przeciwstronnego zamknięcia tętnicy szyjnej wewnętrznej wymagała częstszego stoso-
wania czasowego przepływu wewnętrznego w trakcie endarteriektomii szyjnej. Częstość powikłań wczesnych
była porównywalna w obu badanych grupach.
Słowa kluczowe: tętnica szyjna wewnętrzna, niedrożność tętnicy szyjnej wewnętrznej,
endarterektomia szyjna
Wstęp
Chirurgiczne udrożnienie zwężenia tętnicy szyjnej
wewnętrznej jest uznaną metodą prewencji udaru mó-
zgu zarówno w przypadku objawowych, jak i bezobja-
wowych zwężeń tętnicy szyjnej wewnętrznej. Jej zamknię-
cie po stronie przeciwnej do operowanej jest przez wielu
chirurgów traktowane jako dodatkowy czynnik ryzyka.
W analizie wyników randomizowanych prób klinicznych
(NASCET, ACAS) wykazano istotnie grosze wyniki lecze-
nia operacyjnego w tej grupie chorych [1–5].
Od czasu prezentacji wspomnianych wyników opu-
blikowano jednak wiele prac, w których postulowano,
że wczesne i odległe wyniki leczenia operacyjnego
w tej grupie nie różnią się znamiennie od wyników
w grupie chorych z drożną przeciwstronną tętnicą
[6–20]. Ponadto przeprowadzono badania, w których
wykazano, że chorzy z przeciwstronnym zamknięciem
tętnicy szyjnej wewnętrznej są zagrożeni szybką pro-
gresją choroby [21, 22]. Opublikowano również prace
udowadniające, że postępowanie operacyjne wiąże się
z dużo lepszymi wynikami odległymi w porównaniu
z leczeniem zachowawczym [5, 24].
Celem niniejszej pracy była ocena ryzyka leczenia
operacyjnego grupy chorych z zamknięciem przeciw-
stronnej tętnicy szyjnej wewnętrznej w porównaniu
z grupą chorych z drożną przeciwstronną tętnicą.
Materiał i metody
Badaniu poddano wyniki wczesne operacji napraw-
czych tętnic szyjnych wykonanych w klinice, w której
pracują autorzy, w latach 2002–2003. Łącznie wykona-
no 323 operacje u 290 chorych. Pacjentów podzielono
61
CEA in patients with contralateral ICA occlusion, Znaniecki et al.
www.angiologia.pl
Neurologic examination was performed in every
patient prior to operation. Additional preoperative as-
sessment contained Doppler ultrasonography of caro-
tid arteries in each patient as well computed tomogra-
phy (CT) or magnetic resonace imaging (MRI) brain scan
and arteriography of aortic arch arteries in selected cas-
es. Occlusion of carotid arteries was diagnosed based
on Doppler ultrasonography scans and was confirmed
arteriographically in selected cases.
Symptomatic internal carotid artery stenosis equal
to or higher than 70%, as well as asymptomatic ICA
stenosis equal to or higher than 75%, was taken as indi-
cation for surgery.
Carotid endarteriectomy was routinely performed
in local anaesthesia, by longitudinal common carotid ar-
tery incision, after selective ICA cross-clamping test.
Clinical monitoring of neurologic status, by means of
verbal and motor function monitoring, was performed
throughout each operation. In 15 cases, based on pa-
tient neurologic status during cross-clamping of ICA,
shunting (Pruitt-Inahara) was used, in selected cases af-
ter conversion to general anaesthesia. In reoperated
patients the procedure was performed under general
anaesthesia, without shunting and without neurologic
examination based on the assumption that those patients
tolerated cross-clamping of ICA in the previous proce-
dure well. Arteriotomy in those cases was closed with
the use of venous or polyester patch.
Statistical analysis was performed using chi-square
test. Statistical significance was considered in cases
where p < 0.05.
 Results
Since the beginning of 2002 up until the end of 2003,
323 CEA procedures were performed in our depart-
ment. 49 operations (15.4%) were performed in pa-
tients with CO.
Demographics
Male gender was more prevalent in both studied
groups (63.3% in group 1 and 59.5% in group 2). Co-
morbidities were comparable in both groups (Table I).
The higher incidence of symptomatic chronic limb
ischemia in group 2 is worth noticing (20.4%, whereas
in group 1 it was 8.2%).
Indications for operation and neurologic status
preoperatively
Neurologic deficits were far more common preop-
eratively in the group with carotid occlusion (Table II).
Especially more common were aphasia and hemipare-
sis. Altogether, symptomatic carotid stenosis was
na 2 grupy. Do grupy 1 zaliczono 49 operacji udrożnie-
nia tętnicy szyjnej wewnętrznej przy zamkniętej prze-
ciwstronnej tętnicy szyjnej wewnętrznej. W grupie 2
znalazło się 274 operacji udrożnienia tętnicy szyjnej we-
wnętrznej przy zwężonym, ewentualnie niezmienionym
przeciwstronnym naczyniu. Do badania włączono 24
wtórne operacje z powodu restenozy (2 przypadki
z grupy 1 i 22 z grupy 2).
W obu grupach przeważali pacjenci płci męskiej
(63,3% w grupie 1, 59,5% w grupie 2). Częstość wy-
stępowania chorób dodatkowych była porównywalna
w badanych grupach (tab. I). Należy jedynie zwrócić
uwagę na częstsze występowanie objawowego prze-
wlekłego niedokrwienia kończyn dolnych w grupie 2
(20,4% przy częstości 8,2% w grupie 1).
Każdego chorego przed operacją poddano badaniu
neurologicznemu. Wykonywane przedoperacyjnie ba-
dania dodatkowe obejmowały badanie doplerowskie
USG tętnic szyjnych, w wybranych przypadkach tomo-
grafię komputerową (CT) lub rezonans magnetyczny
(MRI) mózgowia i angiografię naczyń domózgowych. Za-
mknięcie ICA diagnozowano na podstawie doplerow-
skich obrazów USG i potwierdzano, wykonując bada-
nie arteriograficzne.
Wskazaniem do operacji było objawowe zwężenie
tętnicy szyjnej wewnętrznej większe lub równe 70%
lub bezobjawowe zwężenie tętnicy szyjnej wewnętrz-
nej większe lub równe 75%.
Zabieg udrożnienia rozwidlenia tętnicy szyjnej wy-
konywano standardowo w znieczuleniu miejscowym
przez podłużne nacięcie tętnicy szyjnej wspólnej po pró-
bie klemowania tętnicy szyjnej wewnętrznej. W trakcie
zabiegu prowadzono monitoring stanu neurologiczne-
go chorego przez ocenę funkcji motorycznej i mowy.
W 15 przypadkach, w zależności od stanu neurologicz-
nego pacjenta, po zaklemowaniu tętnicy szyjnej we-
wnętrznej, stosowano czasowy przepływ wewnętrzny
Pruritt-Inahara (shunt), wybiórczo po konwersji na znie-
czulenie ogólne. U chorych reoperowanych stosowano
standardowo znieczulenie ogólne bez użycia czasowe-
go przepływu wewnętrznego, bez monitoringu stanu
neurologicznego, zamykając naczynie łatą z żyły odpisz-
czelowej wielkiej lub łatą z materialu sztucznego.
Analizę statystyczną prowadzono z użyciem testu
χ2. Za istotną statystycznie uznawano wartość p mniej-
sze niż 0,05.
Wyniki
Od początku 2002 r. do końca 2003 r. wykonano
323 zabiegi udrożnienia rozwidlenia tętnicy szyjnej;
49 operacji (15,4%) przeprowadzono u chorych z za-
mknięciem przeciwstronnej tętnicy szyjnej wewnętrznej.
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present in 65.3% of patients with CO and 50.4% of
patients with patent internal carotid artery contralate-
ral to the operated side.
Intraoperative findings
Patients with CO required the use of shunting signifi-
cantly more commonly than patients with patent contral-
ateral vessels (Table III). Rates of use of carotid shunting
were 16.3% in group 1 and 2.6% in group 2. This differ-
ence was statistically significant (p < 0.001). All patients of
group 1 operated with carotid shunting required conver-
sion to general anaesthesia, while in group 2 only 4 of 7
patients operated with shunt required general anaesthesia.
Early postoperative complications
A comparison of early postoperative complications
is presented in Table IV. One case of hemiparesis from
Wskazania do operacji a stan neurologiczny
przed operacją
W grupie z zamkniętą przeciwstronną tętnicą szyjną
wewnętrzną objawy neurologiczne znamiennie częściej
występowały przed operacją (tab. II). Szczególnie czę-
ściej u chorych z grupy 1 stwierdzono niedowład poło-
wiczy i afazję. Łącznie objawowe zwężenie występo-
wało u 65,3% chorych z grupy z zamknięciem przeciw-
stronnej tętnicy szyjnej wewnętrznej i u 50,4% chorych
z drożną tętnicą szyjną wewnętrzną po stronie prze-
ciwnej do operowanej.
Porównanie czynników śródoperacyjnych
Chorzy z niedrożnością przeciwległej tętnicy szyj-
nej wewnętrznej wymagali znamiennie częstszego sto-
sowania czasowego przepływu wewnętrznego (tab. III).
Wspomniany przepływ stosowano u 16,3% chorych
Table I. Demographic data
Tabela I. Dane demograficzne
Group 1 Group 2 p
Grupa 1 Grupa 2
(n = 49) (n = 274)
Male sex 63.3% (31) 59.5% (163) NS
Płeć męska
Angina pectoris 44.9% (22) 43.4% (119) NS
Dławica sercowa
History of myocardial infarction 20.4% (10) 17.9% (49) NS
Zawał serca w wywiadzie
Hypertension 55.1% (27) 54.0% (148) NS
Nadciśnienie tętnicze
Diabetes mellitus 18.4% (9) 20.8% (57) NS
Cukrzyca
Peripheral arterial disease 8.2% (4) 20.4% (56) < 0.05
Choroba tętnic obwodowych
NS (not significant) — nieistotne statystycznie
Table II. Neurologic state prior to operation
Tabela II. Objawy neurologiczne przed operacją
Group 1 Group 2 p
Grupa 1 Grupa 2
(n = 49) (n = 274)
Asymptomatic 34.7% (17) 49.6% (136) NS
Bez objawów
Aphasia 32.7% (16) 9.1% (25) p < 0.001
Afazja
TIA/amaurosis fugax 24.5% (12) 22.3% (61) NS
Przemijające niedokrwienie mózgu/Nagła przemijająca ślepota
Hemiparesis 51% (25) 27.4% (75) p < 0.01
Niedowład połowiczy
Hemiplegia 0.4% (1) 2.0% (1) NS
Porażenie połowicze
NS (not significant) — nieistotne statystycznie
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occluded artery and one case of transient ischemic de-
ficit related to operated carotid artery, which resolved
on the 7th day, was noted in group 1. Both patients to-
lerated internal carotid artery cross-clamping well and
neither of them required the use of carotid shunting
during the procedure. No early postoperative death was
noted in group 1.
In group 2 death and stroke rate was 2.9%. 5 deaths
were noted, 2 resulting from neurological complications
and 3 resulting from myocardial infarction. 3 patients
presented transient neurologic complications expressed
as transient hemiparesis and one patient presented hemi-
plegia. Shunting was not used in any of those cases. Re-
assuming total rate of neurologic complications in group
1 was 4.1% and in group 2 was 1.5%, but that diffe-
rence was not significant statistically.
Comparison of neurologic postoperative events for
symptomatic and asymptomatic patients
Postoperative neurologic events were also analysed
based on the preoperative neurologic status of patients.
There were 153 asymptomatic patients in our study, 17
of them having occlusion of internal carotid artery con-
tralateral to operated side (11.1%). No significant diffe-
rences were seen among asymptomatic patients regard-
z grupy 1 i u 2,6% chorych z grupy 2. Różnica ta była
istotna statystycznie (p < 0,001). U wszystkich pacjen-
tów z grupy 1, u których zastosowano czasowy prze-
pływ wewnętrzny, konieczne było zastosowanie znie-
czulenia ogólnego, natomiast w grupie 2 jedynie 4 cho-
rych spośród 7 pierwotnie operowanych, u których sto-
sowano shunt, operowano w znieczuleniu ogólnym.
Porównanie wczesnych powikłań pooperacyjnych
Porównanie powikłań we wczesnym okresie poope-
racyjnym przedstawiono w tabeli IV. W grupie 1 zano-
towano jeden przypadek pełnego porażenia połowicze-
go prawostronnego ze strony zamkniętej tętnicy i 1 przy-
padek przemijającego deficytu neurologicznego ze stro-
ny tętnicy operowanej, który ustąpił w 7. dobie poope-
racyjnej. Obaj chorzy dobrze tolerowali klemowanie
tętnicy szyjnej wewnętrznej i nie wymagali użycia cza-
sowego przepływu wewnętrznego. Nie odnotowano
w tej grupie zgonów.
W grupie 2 skumulowany wskaźnik udarów i zgo-
nów wyniósł 2,9%. Zanotowano łącznie 5 zgonów,
w tym 2 z przyczyn neurologicznych i 3 z przyczyn
naczyniowo-sercowych. U 3 chorych obserwowano
przemijające deficyty neurologiczne w postaci niedo-
władu połowiczego i 1 przypadek porażenia połowi-
Table III. Intraoperative factors
Tabela III. Czynniki śródoperacyjne
Group 1 Group 2 p
Grupa 1 Grupa 2
(n = 49) (n = 274)
Shunt 16.3% (8/49) 2.6% (7/274) < 0.001
Czasowy przepływ wewnętrzny
General anesthesia 16.3% (8/49) 1.4% (4/274) < 0.001
Znieczulenie ogólne
Table IV. Early postoperative complications
Tabela IV. Wczesne powikłania pooperacyjne
Group 1 Group 2 p
Grupa 1 Grupa 2
(n = 49) (n = 274)
Myocardial infarction 0 0.7% (2) NS
Zawał serca
Death 0 1.8% (5) NS
Zgon
Neurologic complications 4.1% (2) 1.5% (4) NS
Powikłania neurologiczne
Cumulated death and stroke ratio 4.1% (2) 2.9% (8) NS
Wskaźnik skumulowany śmierci i udaru
NS (not significant) — nieistotne statystycznie
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ing gender, age or comorbidities. Among asymptomatic
patients, those with CO were less likely to tolerate ca-
rotid cross-clamping and required a higher rate of shunt
insertion compared to those with patent arteries (11.8%
compared to 2.9%).
Among a total of 170 symptomatic patients, 32 had
CO (18.8%). Occlusion of contralateral internal carot-
id artery was related to worse carotid cross-clamping
tolerance and higher rate of shunt insertion (18.8% vs.
2.2% in patients with patent contralateral vessels).
Results of a comparison of early postoperative neu-
rologic event rate for symptomatic and asymptomatic
patients are depicted in Table V. The high event rate in
the group of patients with CO and asymptomatic ste-
nosis (5.9%) is interesting, but it is worth noticing that
only one event was noticed in this group and the high
rate may be explained by the small group number (17
patients).
 Discussion
Total occlusion of internal carotid artery contrala-
teral to the operated side has often been considered
a predictor of the poor outcome of CEA. A review of
literature reveals conflicting data on this subject, however.
The analysis of ACAS study data compared results
of treatment of 163 patients with CO [2]. 86 patients
were treated surgically and 77 were treated medically.
Early postoperative results in the group with CO were
nearly identical to those patients with patent contrala-
teral ICA who underwent CEA (perioperative stroke
2.2% and 2.3% respectively). However, a 5-year fol-
low-up revealed a 2% increase in overall risk in the sur-
gically treated group.
Results from NASCET found that the presence of
CO increased the relative risk of perioperative stroke
by 2.3. Detailed analysis of NASCET surgical results in
1415 patients found again that CO was one of five base-
line factors that increased surgical risk. The risk of peri-
operative stroke and death in these patients was an in-
czego. U żadnego z tych chorych nie stosowano cza-
sowego przepływu wewnętrznego. Łączna częstość
powikłań neurologicznych w grupie 1 wyniosła 4,1%,
a w grupie 2 — 1,5%, jednak różnice te nie były staty-
stycznie istotne.
Analiza powikłań neurologicznych u chorych
z objawami i bez objawów
Częstość powikłań neurologicznych analizowano rów-
nież w świetle stanu neurologicznego chorych przed ope-
racją. Łącznie analizą objęto 153 chorych bez objawów,
z czego u 17 występowała niedrożność tętnicy szyjnej
wewnętrznej po stronie przeciwnej do operowanej
(11,1%). Nie stwierdzono istotnych różnic między gru-
pami w zakresie dodatkowych obciążeń, wieku ani płci.
Chorzy z zamkniętą przeciwległą tętnicy szyjnej we-
wnętrznej gorzej tolerowali zaklemowanie operowanej
tętnicy szyjnej wewnętrznej i częściej wymagali stoso-
wania czasowego przepływu wewnętrznego (11,8%)
w porównaniu z pacjentami z drożną przeciwległą tęt-
nicą szyjną wewnętrzną (2,9%).
W grupie chorych z objawami znalazło się 170 osób.
U 32 pacjentów stwierdzono zamknięcie przeciwstron-
nej tętnicy szyjnej wewnętrznej (18,8%). Zamknięcie
przeciwległej do operowanej tętnicy szyjnej wewnętrz-
nej w tej grupie wiązało się z gorszą tolerancją klemo-
wania operowanej tętnicy szyjnej wewnętrznej
i większą częstością stosowania czasowego przepły-
wu wewnętrznego (18,8% i 2,2% u chorych z droż-
nym naczyniem).
Analizę powikłań neurologicznych z uwzględnieniem
stanu neurologicznego przed operacją zamieszczono
w tabeli V. Zwraca uwagę duży odsetek powikłań
u chorych z bezobjawowym zwężeniem i zamknięciem
przeciwstronnej tętnicy szyjnej wewnętrznej (5,9%),
jednak należy zauważyć, że w tej grupie w okresie po-
operacyjnym wystąpił 1 incydent neurologiczny, a od-
setek wynika z małej liczebności grupy. Różnice nie osią-
gnęły poziomu istotności statystycznej.
Table V. Analysis of neurologic complications for symptomatic and asymptomatic carotid lesions
Tabela V. Analiza powikłań neurologicznych
Group 1 Group 2 p
Grupa 1 Grupa 2
(n = 49) (n = 274)
Symptomatic stenosis (n = 153) 5.9% (1/17) 1.5% (2/136) NS
Objawowe zwężenie
Asymptomatic stenosis (n = 170) 3.1% (1/32) 1.4% (2/138) NS
Bezobjawowe zwężenie
NS (not significant) — nieistotne statystycznie
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Table VI. Literature review
Tabela VI. Przegląd piśmiennictwa
No of cases with Stroke percentage No of cases with Stroke percentage Result
contralateral in group with patent ICA in group with     comparison
ICA occlusion ICA occlusion contralateral patent ICA Porównanie
Liczba pacjentów Odsetek udarów to CEA contralateral to CEA wyników
z przeciwstronnym mózgu w grupie Liczba przypadków Odsetek udarów
zamknięciem ICA z zamknięciem ICA z drożną ICA mózgu w grupie
przeciwległą z drożną ICA
do operowanej
Rockman et al [6] 2002 338 3.0% 2082 2.1% NS
Leszczyński et al [7] 2002 65 4.5% 325 3.7% NS
Karmeli et al [8] 2001 50 2.1% 94 2.1% NS
Bakeret al [2] 2000 86 2.2% 737 2.3% NS
Locati et al [9] 2000 198 4% 1068 2.3% NS
Abu Rhama et al [10] 2000 49 2% 350 5.4% NS
Julia et al [11] 1998 58 1.7% 583 1.4% NS
Frawley et al [12] 1996 54 3.7% 205 0.5% NS
Adelman et al [13] 1995 135 0.7% ND ND ND
Lacroix et al [14 ]1994 129 4.6% 489 5.5% NS
McCarthy et al [15] 1993 81 4.9% 445 2.5% NS
Perler et al [16] 1992 36 2.8% 169 4.1% NS
Mattos et al [17] 1992 66 3% 478 2.9% NS
Mackey et al [18] 1990 63 5% 607 3% NS
NS (not significant) — nieistotne statystycznie; ND (no data) — brak danych
Dyskusja
Całkowite zamknięcie tętnicy szyjnej wewnętrznej
przeciwstronnej do tętnicy operowanej często trakto-
wano jako czynnik ryzyka powikłań pooperacyjnych. Jed-
nak w piśmiennictwie opublikowano sprzeczne infor-
macje na ten temat.
W analizie wyników badania ACAS porównano wy-
niki leczenia 163 pacjentów z zamknięciem przeciw-
stronnej tętnicy szyjnej wewnętrznej [2]. Osiemdzie-
sięciu sześciu chorych poddano leczeniu chirurgiczne-
mu, a 77 chorych leczeniu zachowawczemu. Wczesne
wyniki pooperacyjne pacjentów leczonych chirurgicz-
nie były praktycznie identyczne w porównaniu z wyni-
kami chorych operowanych z drożnym przeciwstron-
nym naczyniem (częstość powikłań neurologicznych od-
powiednio: 2,2% i 2,3%). Jednak w 5-letniej obserwa-
cji wykazano 2-procentowy wzrost całkowitego ryzyka
u operowanych z zamknięciem przeciwstronnej tętnicy
szyjnej wewnętrznej (w porównaniu z chorymi leczo-
nymi zachowawczo). Wynik ten tłumaczono małym ry-
zykiem postępowania zachowawczego w tej grupie cho-
rych [2].
W analizie wyników badania NASCET wykazano
2,3-krotny wzrost ryzyka względnego wczesnych neu-
rologicznych powikłań pooperacyjnych u chorych z za-
itially alarming 14.3%. However, the outcome of med-
ically treated patients in this subgroup was found to be
extremely poor, with a 2-year stroke risk of 69.4%.
Therefore, despite the increased perioperative morbid-
ity rate, surgery was associated with a considerably bet-
ter outcome than medical treatment.
Despite the previous results, it is clear that many
surgical series of CEA in the setting of CO have been
reported with excellent results. Ballota et al published
results of a study in which no perioperative complica-
tions were noted in a group of 54 patients aged 80 and
over. Table VI presents representative data of selected
studies where results of CEA in the group with CO were
equivalent to those without CO.
Additionally, besides the satisfying early results, var-
ious studies were published revealing good long term
results of CEA in CO groups [19, 20]. Jacobovitz et al
proved that CEA in patients with CO provides long term
protection from stroke for both hemispheres [19]. Rut-
gers et al showed that endarterectomy provides early
as well as long term improvement of blood flow in both
cerebral hemispheres [20]. Nicolls et al published re-
sults of a study in which long term effects of medical vs.
surgical therapy were compared in patients with > 70%
stenosis of ipsilateral ICA and CO. In the medical arm of
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mknięciem tętnicy szyjnej wewnętrznej po stronie prze-
ciwnej do operowanej [3]. Ponadto w analizie wyników
1415 operowanych chorych wykazano, że zamknięcie
przeciwstronnej tętnicy szyjnej wewnętrznej było 1 z 5
niezależnych czynników ryzyka powikłań postępowa-
nia operacyjnego [4]. Gasecki i wsp. określili skumulo-
wany wskaźnik udarów i zgonów w tej grupie na 14,3%
[5]. Jednak wyniki postępowania zachowawczego były
jeszcze gorsze, ryzyko udaru mózgu w obserwacji
2-letniej wyniosło 69,4%, a więc postępowanie chirur-
giczne mimo alarmująco dużego ryzyka korelowało
z lepszym wynikiem leczenia [5].
Opublikowano jednak wiele badań, w których wyni-
ki leczenia chirurgicznego pacjentów z zamknięciem prze-
ciwstronnej do operowanej tętnicy szyjnej wewnętrznej
i chorych z drożnym przeciwstronnym naczyniem były
wielokrotnie porównywalne [6–20]. Balotta i wsp.
w swojej pracy nie zanotowali powikłań wczesnych (uda-
rów i zgonów) w grupie 54 operowanych chorych po-
wyżej 80 rż. [23]. W tabeli VI przedstawiono przegląd
wyników wspomnianych badań.
Ponadto oprócz dobrych wyników wczesnych pu-
blikowano również prace, w których wykazywano za-
dowalające wyniki odległe leczenia operacyjnego
w omawianej grupie chorych [19, 20]. Jacobowitz i wsp.
udowodnili, że endarteriektomia u pacjentów z zamknię-
ciem przeciwległej tętnicy szyjnej wewnętrznej zapew-
nia długoterminową protekcję od udaru dla obu półkul
mózgu [19]. Rutgers i wsp. wykazali, że endarteriekto-
mia u omawianych chorych zapewnia zarówno wczesną
jak i długoterminową poprawę przepływu krwi w obu
półkulach mózgu [20]. Nicholls i wsp. opublikowali pra-
cę, w której porównali historię naturalną chorych z kry-
tycznym (> 70%) zwężeniem jednej tętnicy szyjnej
wewnętrznej i zamknięciem przeciwstronnej tętnicy
szyjnej wewnętrznej, podzielonych na 2 grupy — le-
czonych farmakologicznie i chirurgicznie. W grupie le-
czonej zachowawczo skumulowany wskaźnik TIA i uda-
rów w pierwszym roku wynosił 8%, a w drugim — 33%.
W grupie leczonej chirurgicznie 5-letni wskaźnik uda-
rów był zdecydowanie mniejszy (11%) [24].
Należy również wspomnieć o badaniu przeprowa-
dzonym przez Brengmana i wsp., którzy prowadzili dłu-
goterminową obserwację 87 chorych z jednostronnym
zamknięciem tętnicy szyjnej wewnętrznej. Pacjenci z jed-
nostronnym zamknięciem tętnicy szyjnej wewnętrznej
byli znacznie zagrożeni progresją zwężenia po stronie
drożnej tętnicy szyjnej wewnętrznej; mimo stosowania
leczenia zachowawczego u 33 chorych (37,9%) koniecz-
ne było zastosowanie leczenia operacyjnego z powodu
narastającego zwężenia drożnej tętnicy szyjnej we-
wnętrznej [21]. Podobną obserwację przeprowadzili
the study 1 year stroke rate was 8% and 2 year stroke
rate was 33%. In surgically treated patients 5-year stroke
was significantly lower — 11% [24].
Brengman’s work should also be mentioned. He and
his co-authors performed long-term observation of 87
patients with occlusion of one ICA. Their work revealed
that patients with unilateral ICA occlusion were prone
to rapid progression of contralateral stenosis. Despite
medical therapy 33 patients (37.9%) required opera-
tive treatment because of stenosis progression [21].
A similar observation was made by Abu-Rhama et al;
patients with ICA occlusion and contralateral 60–70%
stenosis were at high (33%) risk of stroke in 5 year ob-
servation [22].
In our study, patients with ICA occlusion significantly
more often presented preoperative stroke. The history
of a preoperative stroke in and of itself has been found
to be predictive of increased perioperative risk in one
study [25]. Therefore, one might assume that patients
with CO are at increased risk simply on that basis alone.
However, our results have shown this not to be the
case. Perioperative stroke risk in the group with CO
was only slightly, and acceptably, higher compared to
the group with patent contralateral vessel (4.1% vs.
1.5% respectively). Detailed analysis of CEA in asymp-
tomatic patients with CO (17 patients) revealed 1 case
of perioperative neurologic event (5.9%). In asympto-
matic patients with patent ICA contralateral to desob-
literated perioperative stroke rate was 1.5%.
Comparison of perioperative stroke risk in sympto-
matic patients with CO vs. patients with patent contra-
lateral vessel also revealed a slight increase in stroke rate
towards patients with CO; however, differences were
not statistically significant (3.1% vs. 1.4% respectively).
Standard local anaesthesia allows for continuous
neurologic monitoring by means of control of verbal and
motoric function and allowed us to reduce intraluminal
shunt use rate to one of the lowest compared to data
found in available literature (16.3% in group 1 and 2.2%
in group 2). Benjamin revealed that local anaesthesia and
continuous clinical monitoring of neurologic status al-
lows for better neurological control than ECG moni-
toring alone and allows for earlier detection of signifi-
cant brain ischemia [26]. Moreover, Harada and Ben-
jamin revealed that stump pressure in ICA does not
correlate well with brain ischemia [26, 27]. What is
worth mentioning — in our study neurologic events
occurred only in patients operated without shunt use,
who tolerated ICA cross-clamping well (in both groups
of patients). It may be proof that neurologic events oc-
curred as result of thrombo-embolic rather than ische-
mic complications.  
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Conclusions
1. Carotid endarteriectomy in the group of patients
with contralateral ICA occlusion is not correlated
with higher incidence of early postoperative mor-
bidity or mortality.
2. Clinical monitoring of neurological state allows for
selected use of intraluminal shunt.
 
 
również AbuRhama i wsp., wykazując u chorych ze 60–
–70-procentowym zwężeniem tętnicy szyjnej wewnętrz-
nej i zamknięciem przeciwstronnej tętnicy szyjnej
wewnętrznej 33-procentowe ryzyko udaru mózgu
w 5-letniej obserwacji [22].
W przedstawionym badaniu u chorych z grupy z za-
mknięciem tętnicy szyjnej wewnętrznej przeciwstron-
nej do operowanej stwierdzono znamiennie częstsze
występowanie udaru mózgu w okresie przedoperacyj-
nym. Prezentowano pracę, w której występowanie uda-
ru mózgu w okresie przed operacją określono jako nie-
zależny czynnik ryzyka powikłań neurologicznych
w okresie pooperacyjnym [25]. W związku z tym moż-
na by traktować tych pacjentów jako grupę zwiększo-
nego ryzyka. Jednak analiza niniejszych wyników lecze-
nia nie potwierdza tej tezy. Ryzyko wczesnych poope-
racyjnych powikłań neurologicznych w grupie chorych
z zamknięciem tętnicy szyjnej wewnętrznej po stronie
przeciwnej do operowanej było jedynie nieznacznie
i jednocześnie akceptowalnie większe w porównaniu
z grupą z drożnym przeciwstronnym naczyniem (odpo-
wiednio: 4,1% i 1,5%). W szczegółowej analizie wyni-
ków leczenia u chorych ze zwężeniem bezobjawowym
i z zamknięciem tętnicy szyjnej wewnętrznej po stronie
przeciwnej do operowanej wykazano 1 przypadek
wczes-nego udaru w grupie chorych, czyli jest to czę-
stość równa 5,9%. Odsetek ten można tłumaczyć małą
liczebnością tej grupy (17 chorych). W grupie pacjen-
tów z bezobjawowym zwężeniem tętnicy szyjnej we-
wnętrznej i z drożną tętnicą przeciwstronną do udraż-
nianej zanotowano 2 przypadki udaru w okresie poope-
racyjnym (1,5%). W grupie chorych z objawami z za-
mknięciem przeciwstronnej tętnicy szyjnej wewnętrz-
nej odsetek powikłań neurologicznych również był więk-
szy w porównaniu z grupą chorych z drożną przeciw-
stronną tętnicą szyjną wewnętrzną (odpowiednio: 3,1%
i 1,4%), jednak prezentowane różnice nie osiągnęły
poziomu istotności statystycznej.
Standardowe zastosowanie znieczulenia miejscowe-
go w klinice, w której pracują autorzy niniejszego opra-
cowania, pozwala prowadzić stały monitoring stanu
neurologicznego operowanych chorych i umożliwiło
osiągnięcie stosunkowo małego wskaźnika częstości sto-
sowania czasowego przepływu wewnętrznego (16,3%
w grupie 1 i 2,2% w grupie 2). Prezentowana częstość
jest jedną z najmniejszych w publikowanych pracach.
Benjamin wykazał, że stosowanie monitoringu klinicz-
nego stanu neurologicznego pozwala bardziej dokład-
nie niż obserwacja EEG uchwycić istotne niedokrwie-
nie mózgu [26]. Ponadto Harada i Benjamin wykazali,
że badanie ciśnienia wstecznego w tętnicy szyjnej nie
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